















Die Erfassung von Todesfällen ist ein 
wichtiges epidemiologisches Instrument, 
um den Verlauf, das Ausmaß, betroffene 
Altersgruppen und die Schwere von Ge-
sundheitsgefahren, die zu einer erkenn-
baren Veränderung der Mortalität führen, 
einschätzen zu können. International gibt 
es zahlreiche Beispiele für eine sinnvol-
le Nutzung zeitnaher Analysen geeigne-
ter Sterbedaten. Besonders deutlich wur-
de der Bedarf nach einer kontinuierlichen 
zeitnahen Analyse von Sterbedaten nach 
der Hitzewelle 2003 und im Rahmen der 
Influenza-Surveillance und Pandemie-
planung [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Auch die Analyse 
der Sterbefalldaten nach einer Chickun-
gunia-Epidemie auf Reunion 2005/06 er-
brachte Hinweise auf eine damit in Zu-
sammenhang stehende Übersterblichkeit 
und somit wichtige Erkenntnisse zur Be-
wertung der Erkrankungslast [1, 7].
In Deutschland sind weder auf Lan-
des- noch auf Bundesebene geeignete 
Daten oder Auswertungen zur zeitnahen 
Erfassung von Todesfällen zugänglich. 
So sind auch während intensiver Influ-
enza-Epidemien keine Schätzungen zur 
Übersterblichkeit verfügbar [8, 9]. Fer-
ner bieten die derzeit vorliegenden Statis-
tiken eine unzureichende zeitliche Auflö-
sung nur bis zu Monatsintervallen [10, 11, 
12]. Zu Schätzungen der Exzesstodesfälle 
während der Hitzewelle 2003 wurden da-
her lokale Datensätze eines Standesamtes 
oder Sondererhebungen genutzt, um kür-
zere Zeitintervalle betrachten zu können 
[13, 14, 15].
Aus diesen Gründen wurde in Hes-
sen das im Folgenden vorgestellte Sur-
veillance-System zur Zeitnahen Erfas-





Die Registrierung von Todesfällen ist 
in Deutschland im Personenstandsge-
setz (PStG) und darüber hinaus in Ge-
setzen und Verordnungen der Länder 
geregelt. Die Datensätze und Meldewe-
ge sind damit bundesweit einheitlich. Mit 
der 2009 in Kraft getretenen Reform des 
PStG wurde bundesweit eine elektroni-
sche Datenerfassung und Datenarchi-
vierung festgelegt (mit Übergangsfristen 
bis zum Jahr 2013, § 75). In Hessen wur-
de die elektronische Datenerfassung und 
Übermittlung im Rahmen des Projek-
tes e-Government gefördert. Daher ist in 
den Kommunen bereits jetzt der Anteil 
der elektronisch durchgeführten Daten-
verwaltung hoch.
Entsprechend § 32 PStG müssen To-
desfälle dem Standesamt, das für den Be-
reich, in dem die Person verstorben ist, 
spätestens am auf den Todestag folgenden 
Werktag gemeldet werden. Im Standesamt 
werden alle Todesfälle registriert, geprüft 
(§ 36 PStG) und baldmöglichst beurkun-
det (§ 37 PStG). Die beurkundeten Fälle 
werden spätestens zum 15. des Folgemo-
nats an das Statistische Landesamt (HSL), 
die zuständigen Einwohnermeldeäm-
ter und die Gesundheitsämter übermit-
telt. Die Übermittlung erfolgt teils elek-
tronisch, teils auf Papierbasis. Die in den 
Standesämtern erhobenen Daten werden 
a) für die Bevölkerungsfortschreibung 
und b) für die Todesursachenstatistik 
verwendet. Die hierfür benötigten Daten 
werden auf unterschiedlichen Wegen an 
die Statistischen Landesämter übermittelt 
und dort von unterschiedlichen Abteilun-
gen bearbeitet.
Bevölkerungsfortschreibung. Für die 
Bevölkerungsfortschreibung werden in 
Hessen die Todesfälle in über 90% der 
Standesämter elektronisch erfasst und an 
das Sachgebiet „Bevölkerung“ des HSL 
weitergeleitet. Zusätzlich erfolgt eine, 
ebenfalls überwiegend elektronische, 
Übermittlung an die Einwohnermelde-
ämter.
Todesursachenstatistik. Für die To-
desursachenstatistik wird der vertrauli-
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che Teil der Leichenschauscheine an die 
Gesundheitsämter noch ausschließlich 
auf Papierbasis übermittelt. Nach seiner 
Durchsicht leiten die Gesundheitsämter 
diesen an die Erfassungsstelle der Todes-
ursachenstatistik im HSL und gegebenen-
falls an das Krebsregister weiter. Im HSL 
erfolgt die digitale Erfassung und ICD-
Codierung der Todesfälle für die Todes-
ursachenstatistik.
Sowohl die Todesursachenstatistik als 
auch die Bevölkerungsfortschreibung der 
Länder werden im Statistischen Bundes-
amt zu Bundes-Statistiken zusammenge-
fasst. Diese Statistiken sind eher als Jah-
resstatistiken angelegt, und geringere zeit-
liche Auflösungen als nach Monaten wer-
den routinemäßig nicht zur Verfügung 
gestellt [12].
Im Folgenden werden der Aufbau und 
die Struktur eines hessenweiten Erfas-
sungssystems beschrieben, das eine wo-
chenaktuelle Auswertung aller beurkun-
deten und elektronisch übermittelten To-
desfälle durch das Hessische Landesprü-
fungs- und Untersuchungsamt im Ge-
sundheitswesen (HLPUG) ermöglicht. 
Dargestellt werden die zur Verfügung ste-
henden Daten, Meldewege und -zeiten so-
wie erste Erfahrungen mit deren Zusam-
menfassung und Bewertung während der 
Influenza-A/H1N1v-Pandemie.




In Gesprächen zwischen Vertretern des 
HSL, des Hessischen Sozialministeriums 
(HSM), des Hessischen Innenministe-
riums (HMdI) und des HLPUG wur-
de deutlich, dass einzig die Beschleuni-
gung eines bereits bestehenden Meldewe-
ges als Basis für das ZETH infrage kam. 
Die Todesursachenstatistik wurde hierfür 
aus folgenden Gründen als wenig geeig-
net erachtet:
F		Standesämter geben die Daten aus-
schließlich in Papierform an die Ge-
sundheitsämter weiter, und
F		die Gesundheitsämter geben die 
Daten ausschließlich in Papierform 
an das HSL weiter.
Damit vergeht bis zur zentralen digitalen 
Erfassung und ICD-Kodierung der Daten 
im HSL eine zu lange Zeit.
Die Abfrage von Daten der Einwoh-
nermeldeämter, die meist von kommuna-
len Rechenzentren in privater Dienstleis-
tung verwaltet werden, wurde aus Kosten-
gründen verworfen.
Aus diesen Gründen wurde beschlos-
sen, die Weiterleitung der Standesamts-
daten an das HSL im Rahmen der Bevöl-
kerungsstatistik von einer monatlichen 
auf eine wöchentliche zu beschleunigen.
Rechtliche Grundlage der 
wöchentlichen Übermittlung
Mit einem Erlass des HMdI wurden al-
le hessischen Standesämter ersucht, ab 
der 24. Kalenderwoche 2008 Sterbe-
daten elektronisch bis jeweils Dienstag 
10:00 Uhr der Woche nach dem Melde-
eingang an das HSL zu übermitteln. Die 
elektronische Übermittlung erfolgt in 
Hessen seit 2006 über das „Portal Inter-





Das HSL stellt dem HLPUG eine daten-
schutzkonforme Zusammenstellung der 
Todesfälle über zwei Dateien zur Verfü-
gung:
Todesfalldatei. Eine Datei – die Todes-
falldatei – enthält die als Einzelfall erfass-
ten Sterbedaten mit den in .	Tab. 1 auf-
geführten Feldern.
Kontrolldatei. Des Weiteren wird eine 
„Kontrolldatei“ mit einer Auflistung al-
ler Standesämter übermittelt, die Daten 
in die Todesfalldatei eingebracht haben. 
Die Kontrolldatei enthält auch die Sum-
me der jeweils übermittelten Fälle und das 
jeweilige Erstellungsdatum der Export-
datei (Variablenname: Endedatum) sowie 
die Standesämter, die eine „Nullmeldung“ 
übermittelt haben.
Das HSL führt außer einer Kontrolle 
doppelter Datensätze keine systematische 
Prüfung der an das HLPUG zu übermit-
telnden Daten durch. Die im Folgenden 
dargestellten Auswertungen schließen 
Daten bis zum 20.4.2010 ein.
Vergleichsdaten zu den Vorjahren
Dem HLPUG stehen die elektronisch 
übermittelten Todesfallzahlen (.	Tab. 1) 
ab dem 1.1.2006 als vorläufige Zahlen zur 
Verfügung. Weiterhin wurde eine mo-
natsweise aggregierte Datei der Todesfälle 
2005 stratifiziert nach Standesämtern so-
wie eine Liste aller Standesämter mit Tele-





In den Exportdatensatz wurde zusätz-
lich das Feld „Endedatum“ eingefügt 
(nach Abstimmung mit den Referen-
ten der Fachabteilungen „Bevölkerungs-
fortschreibung“ der Statistischen Lan-
desämter). Dieses Feld dokumentiert das 
Datum, zu dem die Datenauslese im je-
weiligen Standesamt erfolgte. Beurkun-
dete Todesfälle können maximal bis zum 







































1 Tag) in die Exportdatei übernommen 
werden. Die beiden bundesweiten Anbie-
ter der Software zur Datenverarbeitung in 
Standesämtern sowie das HSL haben die 
Programme entsprechend angepasst und 




Die Daten ermöglichen aufgrund der Ein-
zelfallerfassung verschiedenste Stratifi-
zierungen, zum Beispiel hinsichtlich Al-
tersgruppen, Regionen und Zeit. Damit 
wird es möglich, Zusammenhänge zwi-
schen erhöhten Todesfallzahlen und be-
kannten Gesundheitsgefahren, wie zum 
Beispiel Hitzewellen, zu explorieren und 
zu bewerten.
Die Auswertung der Daten im HLPUG 
erfolgt mit dem Statistikprogramm 
 S TATA. Wöchentlich werden die Todes-
fälle in Hessen nach sieben Altersgruppen 
sowie je Kalenderwoche nach Versterbe-
kreis zusammengestellt. Die Vollzählig-
keit wird anhand der Kontrolldatei und 
des durchschnittlichen Beurkundungs-
verzugs (siehe unten) abgeschätzt.
Zeitnähe der im HLPUG zur 
Verfügung stehenden Daten
Die im HLPUG eingehenden Datensät-
ze sind zunächst nicht vollzählig, werden 
jedoch mit den Folgemeldungen ergänzt. 
Dieser Verzug erklärt sich durch einen:
Übermittlungsverzug (Übermittlungs-
Compliance der Standesämter): Über-
mittlungsverzögerungen beziehen sich auf 
ganze Datenpakete. Ursachen dafür kön-
nen zum Beispiel EDV-Probleme, Krank-
heit oder ein Vergessen der Übermittlung 
der oder des Verantwortlichen sein.
und/oder
Beurkundungsverzug: Beurkundungs-
verzögerungen für einzelne Todesfäl-
le entstehen, wenn zum Beispiel die für 
die Beurkundung benötigten Unterlagen 
nicht vollständig sind.
In der Folgewoche wird die Vollzäh-
ligkeit der Daten auf etwa 70 bis 80% er-
gänzt, mit der Übermittlung in der zwei-
ten Folgewoche auf etwa 90%.
Zur epidemischen Phase der A/H1N1-





Zeitnahe Erfassung und Übermittlung von Todesfällen in Hessen. 










































Timely registration of fatalities in the state of Hessen. 








































liche Datenübermittlung an das HSL und 
von dort weiter an das HLPUG stabi-
lisiert. Es konnten damit wöchentliche 
Routineauswertungen vorgenommen 
werden. Im Rahmen des EUROMOMO-
Projektes (www.euromomo.eu/) wurden 
auch wöchentlich aggregierte Daten an 
das Statens Serum Institut in Dänemark 
als Hauptprojektpartner übermittelt. Im 
Folgenden werden verschiedene während 
der Pandemie durchgeführte Routine- 







In .	Abb. 1 sind die von der 1. Kalen-
derwoche (KW) 2006 bis zur 16. KW 
2010 (Stichtag 4.5.10) erfassten Todesfäl-
le in Hessen in vier Altersgruppen dar-
gestellt. Es wird der insbesondere in den 
höheren Altersgruppen (60 bis 74 Jahre 
und ≥75 Jahre) zunehmend ausgepräg-
te zyklische Jahresgang mit den Winter-
gipfeln deutlich. Die durch senkrechte ge-
strichelte Abgrenzungen markierten Pha-
sen weisen Zeiträume mit erhöhter Influ-
enza-Aktivität aus. Diese wurden anhand 
des Jahresabschlussberichtes der Arbeits-
gemeinschaft Influenza (AGI) am Robert 
Koch-Institut (RKI) als Zeiträume mit re-
levanter Viruszirkulation und Morbidi-
tätserhöhung von über mehr als zwei Wo-
chen definiert.
Vermehrte Todesfälle während der 
Phasen einer erhöhten Influenza-Aktivität 
sind insbesondere in den höheren Alters-
gruppen zu Beginn 2009 offensichtlich. In 
dieser Phase wurde eine ausgeprägte Ak-
tivität der Influenza A/H3N2 beobachtet. 
Auch im ersten Quartal des Jahres 2010 
sind insbesondere bei den über 75-Jähri-
gen hohe Sterbezahlen erkennbar.
Die pandemische Influenza A/H1N1v 
erreichte eine intensive, mit erhöhter 
Morbidität einhergehende Zirkulation 
auf Bevölkerungsebene etwa zwischen 
der 43. und 53. KW 2009. Betroffen wa-





An .	Abb. 2 soll untersucht werden, ob 
in den verschiedenen Altersgruppen be-
obachtete Veränderungen der Sterbehäu-
figkeit in einem zeitlichen Zusammen-
hang mit der Zirkulation der pandemi-
schen Influenzaviren aufgetreten sind. 
Hierzu wurde der prozentuale Anteil der 
wöchentlichen Todesfälle nach Alters-
gruppen an einem fixen Wochendurch-
schnitt dargestellt. Der Wochendurch-
schnitt wurde anhand der Todesfälle im 
Zeitraum zwischen der 1. KW 2006 und 
der 53. KW 2009 berechnet. Der prozen-
tuale Anteil wurde als gleitender Durch-
schnitt über fünf Wochen berechnet. Zum 
Vergleich sind in .	Abb. 2 die nach In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) bundesweit 
gemeldeten Influenza-Erkrankungsfälle 
als %0 der Summe aller gemeldeten Fäl-
le sowie die bundesweit gemeldeten In-
fluenza-Todesfälle enthalten. Der anhand 
dieser Daten beschriebene Verlauf der  A/
H 1N1-Pandemie stimmt sehr gut mit den 
Daten der Arbeitsgemeinschaft Influenza 
(AGI) (http://influenza.rki.de/Wochenbe-
richte.aspx) und den hessischen Meldefäl-
len nach IfSG überein.
Die Zahl der nach IfSG registrierten 
Todesfälle nimmt in der 44. KW mit dem 
Anstieg der nach IfSG gemeldeten Er-
krankungsfälle zu, erreicht ihr Maximum 
etwa gemeinsam mit dem Maximum der 
Meldefälle, nimmt aber deutlich verzö-
gert ab und erreicht erst Ende Februar 
2010 wieder ein sporadisches Niveau. Im 
Folgenden werden die in .	Abb. 2 darge-







































Klein- und Schulkinder. Bei den Klein- 
(null bis vier Jahre) und Schulkindern 
(fünf bis 14 Jahre) sind aufgrund der ge-
ringeren Zahlen die Abweichungen vom 
Mittelwert auch nach der Glättung be-
trächtlich. So liegt der Durchschnitt der 
Todesfälle je Woche für die Null- bis Vier-
jährigen bei 4,1; für die Altersgruppe der 
fünf- bis 14-Jährigen bedeutet ein zusätz-
licher Fall pro Woche einen Anstieg um 
100%. Weder positive noch negative Ab-
weichungen können eindeutig bestimm-
ten Ereignissen zugeordnet werden.
Altersgruppe 15 bis 34 Jahre. In der Al-
tersgruppe der 15- bis 34-Jährigen mit 
einer mittleren wöchentlichen Anzahl von 
8,5 im ZETH registrierten Todesfällen zei-
gen sich ebenfalls noch erhebliche Abwei-
chungen vom Durchschnitt. Ein Anstieg 
von leicht unterdurchschnittlichen auf et-
was überdurchschnittliche Werte ist be-
reits deutlich vor der Epidemie-Phase er-
kennbar. Er setzt sich aber während der 
Epidemie noch fort. Die höchste Fallzahl 
wird in der 46. KW mit 17 Todesfällen re-
gistriert.
Altergruppe 35 bis 49 Jahre. In der Al-
tersgruppe der 35- bis 49-Jährigen liegt 
der Wochendurchschnitt bei den Todes-
fällen bei 36,6. Hier ist eine moderate Er-
höhung der Fallzahl in einem möglichen 
zeitlichen Zusammenhang mit den nach 
IfSG erfassten Todesfällen erkennbar. Die 
höchste Zahl mit 52 Todesfällen wird in 
der 49. KW registriert.
Höhere Altersgruppen. In den höhe-
ren Altersgruppen (50 bis 59, 60 bis 75 
und >75 Jahre) sind die saisonal beding-
ten Abweichungen vom Wochendurch-
schnitt erkennbar. Darüber hinaus fallen 
erhöhte Werte zu Beginn des Jahres 2009 
auf. Sie stehen in einem engen zeitlichen 
Zusammenhang mit der ausgeprägten In-
fluenza-A/H3N2-Welle. Während der epi-
demischen Phase der A/H1N1-Pandemie 
ist lediglich für die Altersgruppe der 50- 
bis 59-Jährigen eine geringe, nicht unge-
wöhnliche Zunahme der Sterbefälle im 
Zeitraum erhöhter Todesfallmeldungen 
nach IfSG – mit einem Spitzenwert von 
88 Todesfällen in der 47. KW – zu erken-
nen.
Zusammenfassend ist festzustellen, 
dass in den drei Altersgruppen 15 bis 
34 Jahre, 35 bis 49 Jahre und 50 bis 59 Jahre 
Erhöhungen der Todesfallzahlen in einem 
plausiblen zeitlichen Zusammenhang zur 
Pandemie zu erkennen sind. In allen drei 
Altersgruppen werden während der  A/
H1N1-Pandemie erhöhte Werte beobach-
tet. Gleiche oder höhere Werte werden im 
Zeitraum 2006 bis Oktober 2010 in weni-
ger als 1,9% aller Wochenwerte in der Al-
tersgruppe 15 bis 34 Jahre erreicht, in 1,4% 
der Altersgruppe 35 bis 49 Jahre und in 
1,4% der Altersgruppe 50 bis 59 Jahre. Die 
im ZETH gemachten Beobachtungen kor-
relieren mit der Tatsache, dass etwa 68% 
der bundesweit im Zusammenhang mit 
einer A/H1N1v-Infektion nach IfSG ge-






Aufgrund des Risikos, die eine saisonale 
[19, 20] und insbesondere eine pandemi-
sche Influenza für Schwangere birgt, wur-
den die Todesfälle bei 20- bis 40-jährigen 
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In Hessen gemeldete Fälle (A/H1N1v)





























Es zeigt sich in dieser Gruppe ein An-
stieg der Todesfallzahlen in einem zeitli-
chen Zusammenhang mit der pandemi-
schen Influenza mit einem Spitzenwert 
von zehn Fällen in der 48. KW 2009 (Wo-
chendurchschnitt 4,6 Fälle). Vergleich-
bare Spitzenwerte wurden im Beobach-
tungszeitraum zwischen der 1. KW 2006 
bis zur 16. KW 2010 in 2,4% der Wochen 
erreicht oder überschritten.
Ein zeitlich naheliegender vergleich-
barer Peak wurde in der 18. und 19. KW 
2009 erreicht. Die Todesursachen bei 
den in diesen zwei Wochen verstorbenen 
Frauen wurden mit denen der in der 48. 
und 49.  KW 2009 verstorbenen vergli-
chen (die Todesursachen bei den jeweils 
20 verstorbenen Frauen wurden von den 
Gesundheitsämtern zur Verfügung ge-
stellt). In der 18. und 19. KW 2009 wur-
den in 19 Fällen bösartige Neubildungen, 
schwerste Grunderkrankungen, Unfall 
oder Suizid als Todesursache angegeben. 
Bei einem Todesfall wurde auf der Sterbe-
urkunde eine Pneumonie, vermutlich im 
Zusammenhang mit einer Kardiomyopa-
thie, genannt.
In der 48. und 49. KW 2009 wurden 
in 14 Todesfällen bösartige Neubildungen, 
schwerste Grunderkrankungen, Unfall 
oder Suizid als Todesursachen regi striert. 
Bei drei Todesfällen war keine Ursache 
ermittelbar, oder es wurde ein „natürli-
cher Tod“ angegeben. Für einen Todes-
fall war eine Pneumonie unklarer Genese 
bei einem metastasierenden Mammakar-
zinom attestiert, und in zwei Fällen wur-
de eine Influenza-A-Pneumonie genannt. 
In einem dieser Fälle stand die Influenza-
A-Pneumonie in einem eindeutigen ur-
sächlichen Zusammenhang mit dem Tod. 
Dieser Fall war auch als Influenzatodesfall 
nach IfSG gemeldet worden. Der zweite 
Fall wurde nicht gemeldet, und aufgrund 
der ebenfalls auf dem Totenschein ange-
gebenen Transplantat-gegen-Wirt-Reak-





sind weltweit stärker ins Bewusstsein ge-
rückt [8, 9, 10, 11]. Die Analyse von To-
desfällen als eindeutige Ereignisse bei rou-
tinemäßig vollständiger Erfassung ist ein 
wichtiges epidemiologisches Instrument 
[17, 21]. Das für Hessen umgesetzte Projekt 
ist ein Kompromiss zwischen den derzeit 
bestehenden datentechnischen, daten-
schutzrechtlichen, gesetzlichen und or-
ganisatorischen Gegebenheiten und den 
Ansprüchen an die zeitliche Nähe und 
räumlich-zeitliche Auflösung. Es wurde 
den wesentlichen Anforderungen an die 
Auflösung und Zeitnähe Rechnung getra-
gen und auf die direkte Einbeziehung der 
mutmaßlichen Todesursachen verzichtet.
Das hier beschriebene System erlaubt 
eine Bewertung der Originaldaten mit 
einer Verzögerung von etwa zwei Wo-
chen, da erst dann eine ausreichende Voll-
zähligkeit erreicht wird. Dennoch können 
erste Signale für eine erhöhte Sterblichkeit 
zu einem Zeitpunkt aufgefangen werden, 
an dem die vertraulichen Teile der Ster-
beurkunden im Gesundheitsamt ankom-
men oder vorliegen. Das Gesundheitsamt 
hat dann die Möglichkeit, auch die dort 
vorliegenden Todesursachen in die Über-
legungen zu den Ursachen einer Exzess-
mortalität einzubeziehen.
Auf Berechnungen statistischer Signifi-
kanzen, die abhängig von den willkürlich 
gewählten Altersgruppen, den betrachte-
ten Zeiträumen, dem gewählten Modell 
für Erwartungswerte, der Methode etc. 
variieren, wurde verzichtet. Auch im Eu-
ro-MOMO-Projekt werden zunächst nur 
die Standardabweichungen vom model-
lierten Erwartungswert betrachtet [16, 17].
Pandemie
Die zeitnahe Erfassung der Todesfälle in 
Hessen hat sich während der Pandemie als 
wichtige Ergänzung zu den über das IfSG-
Meldewesen erfassten Daten erwiesen. Da 
die Vollzähligkeit mithilfe der „Kontroll-
datei“ abgeschätzt werden konnte, waren 
erste Bewertungen mit etwa zweiwöchiger 
Verzögerung möglich. Dabei zeigte sich 
bereits während der Pandemie, dass kei-
ne bedeutsame, um ein Mehrfaches über 
die nach IfSG erfassten Todesfälle hinaus-
gehende Übersterblichkeit aufgetreten ist.
Problematischer als das Erkennen 
einer ungewöhnlichen Abweichung in 
der Sterbehäufigkeit ist deren Zuord-
nung zu einer möglichen Ursache. In ers-
ter Linie kann die Zuordnung bei einer 
Betrachtung der Gesamttodesfälle ohne 
nähere Angaben zur Todesursache über 
einen zeitlichen Zusammenhang im Sin-
ne einer plausiblen „Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung“ und – bei häufigerem Auftre-
ten des mutmaßlich ursächlichen Ereig-
nisses – zusätzlich über eine Korrelation 
zwischen den Ereignissen und der ver-
änderten Sterbehäufigkeit gefestigt wer-
den. Insgesamt sind die Zusammenhän-
ge komplex, und es existiert kein umfas-
sendes Modell aller möglichen und zeit-
lich konkurrierenden Einflüsse.
Für die offensichtliche Übersterblich-
keit bei den höheren Altersgruppen, ins-
besondere den über 75-Jährigen, zu Be-




























tivität offensichtlich. Dieser gründet sich 
auf dem engen zeitlichen Zusammenhang 
zur Erkrankungswelle und zur intensiven 
Viruszirkulation, dem typischen Verlauf, 
den betroffenen Altersgruppen sowie den 
diesbezüglichen Exzessen an Todesfällen 
über viele Jahre [10, 22]. Die Korrelatio-
nen sind eng und im Sinne einer „Dosis-
Wirkungs-Beziehung“ plausibel, insbe-
sondere wenn die Influenza nicht undif-
ferenziert, sondern getrennt nach Typen 
und Subtypen betrachtet [23, 24] und die 
Intensität der Influenzazirkulation insbe-
sondere in den höheren Altersgruppen 
einbezogen wird. Die ebenfalls recht ho-
hen Sterbezahlen bei den über 75-Jähri-
gen im ersten Quartal 2010 stehen nicht 
im Zusammenhang mit einer Influenza-
zirkulation. Es ist nicht geklärt, ob nied-
rige Temperaturen [25] oder auch ande-
re, insbesondere virale Infektionen, die in 
der kühlen lichtarmen Jahreszeit beson-
ders häufig sind (zum Beispiel RS-, Meta-
pneumo-, Parainflunza- oder auch Noro- 
oder Rotaviren), Einfluss auf die erhöhte 
Sterbehäufigkeit hatten. Tatsächlich wur-
den in diesem Zeitraum vermehrt RS-Vi-
ren und Metapneumoviren nachgewiesen, 
aber auch relativ niedrige Temperaturen 
registriert [26].
Eine im zeitlichen Verlauf plausible 
Übereinstimmung zwischen der inten-
siven Zirkulation des pandemischen A/
H1N1-Virus und einer geringfügigen Er-
höhung der Sterbefallzahl ist nur in den 
mittleren Altersgruppen von 15 bis 59 Jah-
re zu erkennen. In dieser Altersgruppe 
wurde auch die Mehrzahl der Todesfälle 
(68%) über das bundesweite Meldewesen 
registriert. Für Kinder war, abweichend 
von einer vorläufigen Auswertung länder-
übergreifender gepoolter Daten [17], an-
hand der hessischen Daten keine Über-
sterblichkeit erkennbar.
Ein plausibler Zusammenhang zwi-
schen den im ZETH erfassten Todesfäl-
len und dem A/H1N1-Epidemieverlauf 
beziehungsweise den nach IfSG gemelde-
ten Todesfällen lässt sich aufgrund der ge-
ringen Todesfallzahlen und des oft deut-
lichen zeitlichen Abstandes zwischen Er-
krankungs- und Todesdatum nicht festi-
gen. Auch die Stichprobenuntersuchung 
zu den Todesursachen bei Frauen zwi-
schen 20 und 40 Jahren ergab keine zwin-
genden Hinweise auf eine Übersterblich-
keit, die deutlich über die bereits nach 
IfSG gemeldeten Todesfälle hinausgeht.
Bei der geringen Zunahme der To-
desfälle in der Altersgruppe 15 bis 59 Jah-
re und der durchschnittlichen Fallzahl in 
dieser Altersgruppe je Woche für Hessen 
von 112,4, erscheint die hier über das IfSG 
erfasste Zahl von 21 Todesfällen plausibel.
Bei einer selektiven Erfassung von To-
desfällen (zum Beispiel wie im Meldewe-
sen durch eine Verknüpfung mit einem 
Labornachweis von H1N1v) ist zunächst 
völlig unklar, ob es sich um ohnehin er-
wartete oder um „Exzess“-Todesfälle han-
delt. Eine Verbindung mit einem Exzess 
ist wahrscheinlicher, wenn das Ereignis 
(hier Labornachweis von H1N1v) in einer 
ungewöhnlichen Häufung den Tod bei 
Personen herbeiführt, die sonst nicht ge-
storben wären. Da in dem hier betrach-
teten Alterssegment Todesfälle aufgrund 
akuter Infektionen selten sind (bösartige 
Neubildungen, Unfall, Suizid und schwe-
re chronische Grunderkrankungen sind 
in dieser Altersgruppe dominant), ist die 
Wahrscheinlichkeit, dass es sich bei den 
Meldefällen mit entsprechender Sympto-
matik um zusätzliche A/H1N1-Sterbefälle 
handelt, hoch.
Fazit und Ausblick
Gegenüber bisheriger Systeme zu Er-
fassung monatlicher Sterbezahlen (mit 
einer Verzögerung von etwa sechs Mo-
naten und mehr) stellt das hessische Sur-
veillance-System eine wesentliche Ver-
besserung und Beschleunigung dar, auch 
wenn ein direkter Bevölkerungsbezug 
der mit ihm erhobenen vorläufigen To-
desfallzahlen problematisch ist. Insge-
samt birgt die zeitnahe Erhebung der To-
desfälle ein großes Potenzial und ist eine 
wichtige Ergänzung der Datenbasis zur 
Einschätzung von Gesundheitsgefah-
ren. Auch ohne lange historische Zeitrei-
hen und Modelle für entsprechende Er-
wartungswerte hat sich die zeitnahe Er-
fassung der Todesfälle als sehr hilfreich 
erwiesen und die Einschätzung der Ge-
sundheitsgefahren während der Pande-
mie verbessert.
Eine drastische Zahl an Exzesstodesfäl-
len, die die im Meldewesen registrierten 
Todesfälle um ein Vielfaches überschrei-
tet, ist im unmittelbaren zeitlichen Zu-
sammenhang mit dem Zirkulieren von 
A/H1N1v nicht erkennbar. Eine über die 
mit dem Meldewesen erfassten Todesfäl-
le hinausgehende Zahl von Todesfällen 
im Zusammenhang mit A/H1N1v ist aber 
dennoch nicht auszuschließen.
Verbesserungsbedarf wird insbesonde-
re bei der zeitnahen Datenübermittlung 
gesehen, zum Beispiel über eine weite-
re Automatisierung des Prozesses. Dar-
über hinaus sollen die Möglichkeiten zur 
Vollzähligkeitsschätzung verbessert und 
weiter ausgebaut werden.
Die Einbeziehung weiterer historischer 
Daten wird derzeit geprüft, um belast-
bare Modelle zur Abschätzung von „Nor-
mal-“ beziehungsweise Erwartungswer-
ten zu erstellen und mögliche Einfluss-
faktoren auf die Sterblichkeit besser be-
werten zu können.
Das Nutzungspotenzial soll durch die Er-
schließung und regelmäßige Bewertung 
weiterer Vergleichsdaten, zum Beispiel 
zu Hitzewellen und Feinstaubbelastung, 
weiter ausgeschöpft werden. In diesem 
Zusammenhang soll auch die räumliche 
Auflösung für Routineauswertungen ver-
feinert werden.
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